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この治療は、厚生労働大臣へ当再生医療の提供計画資料を提出し、はじめて実施できる
治療法です。治療の計画書を作成し、治療の妥当性、安全性の科学的根拠を示さなけれ
ばなりません。それらの計画資料を先ず、第三者の認定機関（特定認定再生医療等委員
会）にて、審査を受ける必要があります。当院で実施する「脳卒中に対する自己骨髄由
来間葉系幹細胞を用いた治療」については、特定認定再生医療等委員会の承認を得
て、そして厚生労働大臣へ提供計画を提出し、計画番号が付与されて実施している治
療です。特定認定再生医療等委員会に関する情報は以下の通りです。

認定再生医療等委員会の認定番号：NA8200005
認定再生医療等委員会の名称：日本医理工連携 特定認定再生医療等委員会
連絡先：TEL 06-6933-7844
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【未成年者に対する治療内容の説明と同意に関して】
治療を受けるには、治療内容に関してご本⼈様が本説明⽂書を読み理解し納得された上
で治療を希望して頂く必要があります。また、本⼈の理解と同意だけでなく、親権者等代
諾者の理解と同意が必要になります。未成年者⽤同意書に不備や空欄がある場合、治療を
受けて頂くことができません。



 

未成年者⽤同意書





　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　年齢：  歳

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

親権者等代諾者⽒名（署名）：

親権者等代諾者住所：               連絡先：



                　　　　　未成年者⽤

 

   

　　

親権者等代諾者⽒名（署名）：

住所：

連絡先：


